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Abstract 
Objectives: to discover the clinical and patho-
logic aspects of cases of female breast cancer regis-
tered at a public oncology service in Sergipe.
Methods: an attempt was made to associate the
stage with the characteristics of the tumors. Data was
gathered from 165 medical records taken between
2005 and 2008 at the oncology outpatients clinic of
the Hospital Cirurgia, in the city of Aracaju, Sergipe,
using a data collection form in 2009.
Results: ductal invasive carcinoma was identified
as the most frequent kind of neoplasia, accounting for
80.8% of cases. Seventy-six (46.1%) of neoplasias
were identified at an advanced stage (IIB, III and IV)
and mastectomy was the main kind of surgery used,
irrespective of the stage of the cancer. All the
hormone receptors were associated with the stage and
it was noted that positive estrogen and progesterone
levels were associated with a more positive prognosis.
Conclusions: it is worth noting that the cases of
breast cancer studied were those that are more
biologically aggressive with a less promising prog-
nosis in terms of clinical stage. Action to ensure early
detection of breast cancer needs to be taken in the
course of basic care in Sergipe in order to reduce
morbidity and mortality and to improve the survival
rates and quality of life of women afflicted with this
kind of neoplasia.
Key words Breast neoplasms, Pathology, clinical,
Medical oncology
Resumo 
Objetivos: conhecer os aspectos clínicos e
patológicos dos casos de câncer de mama feminino
cadastrados num serviço público de oncologia de
Sergipe.
Métodos: procurou-se fazer uma associação do
estadiamento com as características presentes nos
tumores. A coleta de dados foi realizada em 165 pron-
tuários de mulheres cadastradas no período de 2005
a 2008 no ambulatório de oncologia do Hospital
Cirurgia, localizado em Aracaju-Sergipe, por meio de
formulário de coleta de dados, em 2009.
Resultados: identificou-se o carcinoma ductal
invasivo como o tipo de neoplasia mamária mais
frequente com 80,8% dos casos; 76 (46,1%)
neoplasias foram diagnosticadas em estádio
avançado (IIB, III e IV) e a mastectomia prevaleceu
como tipo de cirurgia utilizado no tratamento inde-
pendente do estadiamento. Quanto aos receptores
hormonais todos apresentaram associação com o
grau do estádio e, ainda, notou-se que a positividade
do estrogênio e progesterona é fator de proteção para
um pior prognóstico.
Conclusão: é notável que os casos de câncer de
mama estudados apresentam maior agressividade
biológica, cursando com pior prognóstico,
considerando o estádio clínico. Fazem-se necessárias
ações de detecção precoce voltadas ao câncer de
mama na atenção básica de Sergipe para redução da
morbi-mortalidade, melhora da sobrevida e quali-
dade de vida entre as mulheres acometidas por essa
neoplasia.
Palavras-chave Neoplasias da mama, Patologia
clínica, Oncologia
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Introdução
Entre o público feminino uma das doenças mais
temidas é o câncer de mama, principalmente, na
faixa etária após os 35 anos de idade na qual sua
incidência cresce rápida e progressivamente.1
Associado a esse fator está o diagnóstico tardio
da doença, ocasionado por uma política ineficaz de
controle e rastreamento do câncer; que tem na
mamografia, aliada ao exame clínico das mamas e
ao auto-exame, seus instrumentos fundamentais.1,2
Para o ano de 2010 foram esperados 49.240
casos novos de câncer de mama no Brasil, com um
risco estimado de 49 casos para cada 100 mil
mulheres. No Estado de Sergipe, para o mesmo ano,
estimou-se 340 novos casos; desses, 160 foram
previstos ocorrerem em Aracaju, capital do Estado.3
A Organização Mundial da Saúde (OMS) adverte
que, para se ter controle eficaz do câncer de mama,
são necessárias medidas que garantam um diagnós-
tico da doença nas fases iniciais, ressaltando, assim,
a importância das ações de detecção precoce. De fato
essas estratégias de prevenção reduzem, significati-
vamente, a mortalidade por câncer de mama e as
repercussões físicas, psíquicas e sociais causadas por
esse tipo de neoplasia.3
Os carcinomas invasivos ductais e lobulares são
as formas mais comuns de câncer de mama, que se
tornam evidentes com os dados de prevalência, os
quais apontam que o carcinoma ductal invasivo
(CDI) varia de 50-75% e, a do carcinoma lobular
invasivo (CLI), de 5-15% de todas as neoplasias
invasivas da mama.4 Outros tipos mais raros de
câncer de mama invasivos são: carcinoma medular,
carcinoma mucinoso, carcinoma papilífero, carci-
noma inflamatório.5-7
Apesar dos tumores malignos apresentarem uma
grande variedade, eles possuem um comportamento
biológico semelhante, quanto ao crescimento,
invasão local, destruição dos órgãos vizinhos,
disseminação regional e sistêmica.8
A União Internacional Contra o Câncer (UICC)
classifica a evolução das neoplasias malignas para
definir a melhor terapêutica e a sobrevida dos
pacientes. Sendo assim, a classificação para o esta-
diamento clínico (TNM) e patológico (pTNM) para
os tumores sólidos, como o da mama, segundo a
UICC, fundamenta-se na análise do tamanho do
nódulo em sua maior dimensão (T), ausência ou
presença  de metástase linfonodos regionais (N) e
ausência ou presença de mestástase a distância (M)
apenas para os tumores histologicamente confir-
mados.9
Para que a avaliação dos aspectos patológicos do
câncer de mama seja realizada é necessária a imple-
mentação do tratamento cirúrgico. Durante a rea-
lização da cirurgia a retirada do tumor primário é
realizada em blocos e, pelo câncer de mama se
caracterizar como uma doença sistêmica tornou-se
mandatório a dissecção axilar completa homolateral
que, possivelmente, também estaria acometida por
células neoplásicas.9 Atualmente, a dissecção axilar
completa deve ser realizada quando extremamente
necessário após avaliação minuciosa do caso, a fim
de evitar mutilação e danos funcionais desneces-
sários.
A avaliação do comprometimento linfático,
também pode ser feita por meio da técnica que
utiliza o linfonodo sentinela (LS). A aplicação desta
técnica, identificando o não comprometimento do
primeiro linfonodo por células cancerígenas da rede
linfática proximal do tumor primário, está associado
a uma melhor preservação do funcionamento do
braço, menor morbidade e uma melhor qualidade de
sobrevida.10 Contrariamente, quando existe compro-
metimento do LS, há necessidade da dissecção axilar
completa.
Alguns fatores prognósticos para o câncer de
mama relacionam-se principalmente a: aspectos
anatômicos (tamanho do tumor, comprometimento
de linfonodos e subtipos histológicos); caracterís-
ticas patológicas quantitativas (grau histológico,
necrose tumoral e índice mitótico); responsividade
endócrina (receptores hormonais de estrogênio e
progesterona); fatores moleculares específicos regu-
ladores do crescimento tumoral (oncogenes e genes
supressores tumorais); e fatores preditivos de metás-
tases peculiares para os diferentes órgãos.11
Cerca de dois terços das neoplasias de mama
expressam a proteína receptora para hormônios,
sendo, então, considerados positivos para receptores
hormonais (Rh).1 Dessa forma, recomenda-se para
pacientes com diagnóstico de câncer de mama a rea-
lização da pesquisa desses receptores, sendo os mais
comuns os receptores de estrogênio (RhE) e os
receptores de progesterona (RhP).9 Outro marcador
que também é extensamente estudado e deve ser
investigado nos casos de câncer de mama é o
C-erbB-2 que revela um prognóstico sombrio,
exigindo uma análise cuidadosa na implementação
da terapêutica.12
No que diz respeito ao grau histológico, o
método de avaliação mais utilizado é o de
Nottingham, que corresponde ao sistema de gradua-
ção de Scarff, Bloom, Richardson,13 modificado por
Elston e Ellis. O método classifica o grau histológico
em três categorias em três categorias: bem diferen-
ciado (grau I), moderadamente diferenciado (grau II)
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e pouco diferenciado (grau III). São utilizados como
parâmetros nessa graduação a formação tubular, o
pleomorfismo nuclear e o índice mitótico da
neoplasia.13
O tamanho e o estádio tumoral são os fatores que
mais influenciam na sobrevida das pacientes.14 De
uma maneira geral, o bom prognóstico do câncer
mamário se dá quando este é detectado precoce-
mente.
Sendo assim, esse estudo teve como objetivos
conhecer os aspectos clínicos e patológicos dos
casos de câncer mama cadastros no período de 2005
a 2008 num serviço público de oncologia de Sergipe
e realizar associação entre estadiamento, tipo de
cirurgia realizada, número de linfonodos axilares
comprometidos, marcador tumoral C-erbB-2, recep-
tores hormonais (RhE e RhP) e situação do segui-
mento. A sua importância, foi confirmada ao realizar
o levantamento bibliográfico no Lilacs, Medline,
SciELO, Pubmed e Elsevier Sciencedirect não sendo
encontrado nenhum trabalho com este perfil em
Sergipe e por está de acordo com as prioridades do
Sistema Único de Saúde, do Plano Nacional de
Assistência Integral à Saúde da Mulher e do Pacto
pela vida.
Espera-se que esta pesquisa possa contribuir para
o conhecimento de profissionais e gestores de saúde
quanto aos aspectos clínicos e patológicos da
neoplasia mamária no Estado de Sergipe,
comparando-os com dados nacionais e interna-
cionais, favorecendo uma melhor elaboração ou apli-
cação de medidas de detecção precoce, métodos
diagnósticos e tratamento, considerando a realidade
local.
Métodos
O estudo foi desenvolvido sob a abordagem re-
trospectiva, transversal e quantitativa. A coleta dos
dados foi feita no ambulatório de oncologia clínica
da Fundação Beneficente Hospital Cirurgia coorde-
nado pela Clínica Onco Hematos Ltda no período de
abril a outubro de 2009, após avaliação e aprovação
do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe através do parecer
CAAE de nº 1533.0.000. A população foi composta
por 165 prontuários de mulheres com câncer de
mama, que, realizaram uma biópsia e foram
cadastradas na Clínica OncoHematos no período de
2005 a 2008.
Para a obtenção das informações foi construído
um formulário de coleta de dados, considerando as
seguintes informações relativas ao tumor como: esta-
diamento, tamanho, classificação do tumor, grau de
diferenciação, aspectos anatomopatológicos, trata-
mento cirúrgico, metástase e seguimento. Estas
informações foram coletadas por meio da análise de
prontuários, que continham o resultado histopa-
tológico do exame anatomopatológico após cirurgia
e imuno-histoquímica, arquivados na instituição
acima referida.
Ainda para o desenvolvimento da análise, os
casos de câncer de mama foram categorizados em
dois grupos de estádio: nível baixo e nível alto. Esta
divisão foi baseada nas características do tumor
primário, considerando o maior diâmetro do compo-
nente invasivo do tumor e da presença de linfonodos
positivos relacionados com o risco de recorrência do
tumor.5 Sendo assim, os tumores primários menores
que dois cm e com linfonodos negativos foram clas-
sificados como risco mínimo ou baixo de recorrência
e se encontram dentro dos estádios 0, I e IIA, consi-
derados no estudo como nível baixo. Os tumores
primários que apresentaram mais que dois cm e
linfonodos positivos foram classificados como nível
elevado de recorrência sendo relativos aos estádios
IIB, III e IV, apresentando-se no estudo como nível
alto. Após categorização do estádio foi possível
associá-lo com os demais fatores. Também, em
relação ao número de linfonodos positivos, foi esti-
pulada a seguinte classificação: GP (gânglios posi-
tivo) baixo, quando menos de 33% do total de
linfonodos retirados através da dissecção axilar
completa eram positivos e GP (gânglios positivo)
alto, quando mais de 33% do total de linfonodos reti-
rados através da dissecção axilar completa eram
positivos. Outro fator que foi verificado em asso-
ciação com o estadiamento foi o marcador C-erbB-2,
considerado positivo quando apresentava superex-
pressão (escore +++).
Os dados foram tabulados com o auxílio do soft-
ware EPI Info, versão 6.04d. Para análise de associa-
ção foi utilizado o teste de qui-quadrado para inde-
pendência em relação ao estádio e tipo de cirurgia,
gânglios comprometidos, presença ou não de recep-
tores de estrogênio e progesterona e a presença ou
não do marcador C-erbB-2. Para avaliar homogenei-
dade do tipo de cirurgia e da situação atual do pa-
ciente nos grupos de estadiamento baixo e alto do
câncer foi utilizado o teste qui-quadrado para ho-
mogoneidade. Nas tabelas em que as suposições do
teste qui-quadrado não foram satisfeitas, foi uti-
lizado o teste Exato de Fisher. Em todas as conclu-
sões foi considerado o nível de significância de 5%.
Resultados
Dos 146 prontuários que descreviam o tipo de câncer
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Tabela 1
Distribuição da frequência do estádio clínico segundo o tipo de cirurgia e a situação da paciente dos casos de câncer
de mama registrados no período de 2005 a 2008 em Aracaju.
Estadiamento do câncer                                            
Variável                                                                                                                       Total                    RR p
Baixo Alto
n             %             n             % n %
Tipo de cirurgia
Conservadora 31 42,5 10 13,5 41 27,9 3,14 <0,0011
Mastectomia 42 57,5 64 86,5 106 72,1 -
Situação atual da paciente
Viva sem evidência de tumor 63 85,1 44 58,7 107 71,8 1,45 0,0012
Viva com evidência de tumor 2 2,7 7 9,3 9 6,0 -
Perda de acompanhamento 9 12,2 24 32,0 33 22,1 -
1 Teste qui-quadrado para homogeneidade; 2 Teste Exato de Fisher.
mamário, prevaleceu o carcinoma ductal invasivo
(CDI) com 118 casos. Quanto ao grau de diferen-
ciação dos nódulos, 72 (55,8%), dos 129 casos que
possuíam essa informação, apresentavam grau II.
Em relação ao estadiamento, tendo como base o
sistema TNM, os estádios com maior frequência
foram IIA (34,0%), seguido do IIIA (23,3%), de um
total de 150 prontuários que continham essa infor-
mação.
A partir dos dados coletados, verificou-se a
relação entre o estádio clínico do câncer de mama e
tipo de cirurgia realizada e a situação atual da
paciente (seguimento) e associação entre estádio
clínico número de linfonodos axilares compro-
metidos, marcador tumoral C-erbB-2 e receptores
hormonais (RhE e RhP).
O número total de pacientes submetidas à inter-
venção cirúrgica foi 147 (89%), dessas 106 (64,2%)
realizaram mastectomia. Verifica-se que tanto no
grupo com estadiamento baixo quanto no grupo de
estadiamento alto prevaleceu a mastectomia. Porém,
através do testes de homogeneidade, a proporção da
mastectomia no grupo de estadiamento alto é bem
maior do que no grupo de estadiamento baixo
(p<0,001), observou-se, ainda que 42 (57,2%)
mulheres, diagnosticadas com estádio baixo, foram
submetidas à mastectomia (Tabela 1).
Também foi observado o seguimento dos casos
em estudo, evidenciando que 107 (71,8%) mulheres
seguiam sem evidência de tumor, ou seja, não apre-
sentavam metástase locoregional ou sistêmica e nove
mulheres (6%) viviam com evidência do tumor,
metástase locorregional ou sistêmica.
Verificou-se associação entre a situação atual das
mulheres, seguimento, com o estadiamento, pois, 63
(85,1%) das mulheres que tiveram a neoplasia clas-
sificada em estádio baixo seguiam sem evidências de
tumor - o qual possui risco menor de recorrência -
enquanto, 44 (58,7%) das mulheres que tiveram a
neoplasia classificada em estádio alto estavam vivas,
mas sem evidência de tumor (p<0,001) (Tabela 1).
Ante esses dados, observa-se também que as chances
de viver sem evidência de tumor foi de 45,0% maior
entre às mulheres que tiveram a neoplasia classifi-
cada em estádio baixo quando comparadas com
aquelas classificada em estádio alto.
Entre as mulheres vivas com evidência de tumor
seis (66,7%) apresentaram metástase à distância
(óssea e pulmonar), enquanto três (33,3%) apresen-
taram metástase locorregional. É importante
salientar que sete (77,8%) dessas mulheres tiveram
estádio clínico alto (Tabela 1).
Destaca-se a perda de acompanhamento em 33
(22,1%) casos avaliados, principalmente, entre os
classificados com estádio avançado do câncer de
mama.
Com relação à retirada dos linfonodos, 120
(73%) mulheres foram submetidas à dissecção axilar
completa (Tabela 2). 
A quantidade do GP baixo prevaleceu em 50
(61,7%) dos casos de câncer de mama classificados
como estádio baixo, e o GP alto em 34(87,2%)
daqueles considerados estádio alto (Tabela 2).
Ao diagnóstico imuno-histoquímico 84 (60,4%)
dos casos apresentaram tumores positivos para o
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Tabela 2
Análise descritiva e de associação entre as variáveis: C-erbB-2, RhE e RhP com o estádio clínico dos casos de câncer de
mama registrados no período de 2005 a 2008 em Aracaju.
Estadiamento do câncer                                            
Variável                                                                                                                            Total                     p*
Baixo Alto
n             %                  n             % n            %
Percentual do GP
Baixo 50 61,7 31 38,3 81 67,5 <0,001
Alto 5 12,8 34 87,2 39 32,5
C-erbB-2
Positivo 7 29,2 17 70,8 24 18,9 0,026
Negativo 56 54,4 47 45,6 103 81,1
RhE
Positivo 49 58,3 35 41,7 84 60,4 0,011
Negativo 20 36,4 35 63,6 55 39,6
RhP
Positivo 44 60,3 29 39,7 73 52,5 0,008
Negativo 25 37,9 41 62,1 66 47,5
* teste qui-quadrado para associação; GP=gânglios positivo; C-erbB-2 = marcador tumoral; RhE= receptor hormonal de
estrogênio; RhP= receptor hormonal de progesterona.
receptor hormonal de estrogênio (RhE), 73
(52,5%)para o receptor hormonal de progesterona
(RhP) e 24 (18,9%)apresentavam positividade para o
marcador C-erbB-2.
Quanto ao marcador e aos receptores hormonais
houve associação com o grau de estadiamento. O
C-erbB-2 manifestou-se negativo em 56 (54,4%) dos
casos de estádio baixo e positivo em 17 (70,8%)
daqueles considerados estádio alto. Já o receptor
hormonal de estrogênio mostrou uma associação
positiva, entre os casos estudados, como fator de
proteção, visto que 49 (58,3%) dos casos com
estádio baixo eram positivos e 35 (63,6%) do estádio
alto eram negativos. Já o receptor hormonal de pro-
gesterona apresentou uma associação positiva entre
44 (60,3%) dos casos de estádio baixo e negativa em
41 (62,1%) dos de estádio alto, conforme Tabela 2.
No presente estudo 139 (84,24%) prontuários
continham informações sobre a análise imuno-histo-
química dos receptores hormonais, um maior quanti-
tativo de positividade apareceu em estádios baixos e
negatividade em estádios altos.
Dos 130 prontuários que continham informação
sobre o C-erbB-2, apenas 24 (18,9%) apresentavam
superexpressão para o marcador. A positividade para
o C-erbB-2 apareceu em 17 (70,8%) dos nódulos em
estádios altos, ou seja, avançados.
Verifica-se na Tabela 3 que a proporção de casos
positivos e negativos para o C-erbB-2, RhE e RhP
para as mulheres vivas sem evidências de tumor são,
significativamente, diferentes, ainda que a proporção
de negativos tenha sido maior no C-erbB-2 (82,8%)
e a dos positivos, maior no RhE (68,3%) e RhP
(60,6%). Para o grupo de mulheres vivas com
evidência de tumor, não houve diferença significa-
tiva na proporção de casos positivos  C-erbB-2 como
para o RhE e RhP. Mesmo sendo observadas as
diferenças percentuais, verifica-se que o p-valor do
teste de comparação de proporção não foi significa-
tivo para o C-erbB-2, RhE e RhP, indicando que a
proporção de casos positivos nos grupos de mulheres
que vivem sem evidência de tumor e proporção de
casos positivos no grupo de mulheres vivas com
evidência de tumor é a mesma.
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Tabela 3
Proporções de positivos e negativos segundo a situação da paciente para o marcador tumoral e receptores hormonais
de estrogênio e progesterona dos casos de câncer de mama registrados no período de 2005 a 2008 em Aracaju.
Positivo Negativo                     
Situação                                  p*
n              %                              n                %
C-erbB-2
Vive sem evidência de tumor 16 17,2 77 82,8 0,460
Viva com evidência de tumor 3 33,3 6 66,7
RhE
Vive sem evidência de tumor 71 68,3 33 31,7 0,784
Viva com evidência de tumor 6 66,7 3 33,3
RhP
Vive sem evidência de tumor 63 60,6 41 39,4 0,952
Viva com evidência de tumor 5 55,6 4 44,4
* Teste qui-quadrado para comparação de proporção com correção de Yates; C-erbB-2 = marcador tumoral, RhE=
receptor hormonal de estrogênio; RhP= receptor hormonal de progesterona.
Discussão 
O estudo ratifica o que é descrito na literatura quanto
à morfologia predominante do câncer de mama, pois
a maioria dos tumores é classificada como CDI,
variando de 47 a 90%,15 enquanto o CLI varia de 5 a
15%.4
Os tumores classificados como estádio alto ocor-
reram em maior frequência, sendo de pior prognós-
tico. Em estudo, realizado nos Estados Unidos foram
analisados mais de 12.000 casos de câncer, obser-
vando-se que 7,9% das mulheres tiveram diagnós-
ticos nos estádios IIIC e IV. Esse resultado, também,
foi observado neste estudo, já que a frequência de
tumores classificados como IIIC e IV foi de 7,34%.15
Ainda quanto ao estadiamento, é importante
destacar que 52 (37,34%) mulheres foram diagnosti-
cadas com estádio III, tendo, possivelmente, dimi-
nuída a sobrevida em cinco anos, já que o risco de
óbito nesse estádio pode ser de 7,18 vezes maior em
relação ao estádio I.16
Estudos na África identifica estádios III e IV em
70 a 90% dos casos, valores muito superiores
àqueles observados nesse estudo, evidenciando
assim, que a descoberta precoce do câncer de mama
ainda se encontra deficiente em países subdesen-
volvidos ou em desenvolvimento. Nestes países,
quando as mulheres têm acesso ao diagnóstico a
neoplasia mamária encontra-se avançada, com
poucas escolhas de tratamento adjuvante e piores
prognósticos.17
Em relação ao tratamento cirúrgico, a indicação
de uma cirurgia mais radical deve ser realizada em
estádios avançados por apresentarem maiores
dimensões do tumor primário e presença significa-
tiva de linfonodos comprometidos.18 Dentre os casos
estudados, a determinação do tipo de cirurgia não
teve relação com estádio clínico na maioria dos
casos, predominando a mastectomia como modali-
dade cirúrgica aplicada. É importante destacar que
42 (57,5%) mulheres com estádio baixo foram
submetidas a mastectomia, ao invés da técnica cirúr-
gica de conservação da mama, que é eficaz para os
casos de neoplasia mamária nos estádios I e II, prin-
cipalmente, quando associada à radioterapia. Essa
técnica tem como principal objetivo melhorar a qua-
lidade de vida das mulheres com câncer de mama,
em termos de imagem corporal e ajustamento social
e psicológico.18
A associação da dissecção axilar completa ao
tratamento cirúrgico permite obter maiores infor-
mações para definir o estadiamento, o controle local
da doença e o planejamento da terapia sistêmica.19
Porém, sua aplicação é discutida, pelo fato de que
em muitos casos não existe um comprometimento
severo desses linfonodos. Já a biopsia do LS é um
método que está diretamente ligado à menor
morbidade, melhor preservação da função do braço e
melhor qualidade de vida das pacientes se
comparadas àquelas que foram submetidas à
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dissecção axilar completa.10
Quanto aos marcadores tumorais avaliados pela
imuno-histoquímica, os receptores hormonais de
estrógeno (RhE) e os de progesterona (RhP) são
importantes para avaliação e determinação do trata-
mento para o câncer de mama. Após a intervenção
cirúrgica esses receptores são investigados de acordo
com sua expressão no câncer, com resultados de
positividade ou negatividade, servindo de orienta-
dores para indicação da linha terapêutica de melhor
eficácia. A positividade para os dois receptores,
geralmente, está relacionada a uma melhor resposta
ao tratamento e a um melhor prognóstico, com ou
sem o uso de tamoxifeno.9
Também, é indicativo de bom prognóstico no
câncer de mama, a identificação de associação rele-
vante entre tumores positivos para os receptores
hormonais e tumores menores que dois
centímetros.20
Em se tratando do marcador C-erbB-2, os
achados deste estudo diferem dos dados encontrados
na literatura, que afirmam a sua ocorrência, geral-
mente, em cerca de 20% de todos os cânceres de
mama e em 25% dos CDI.21 Todavia, essa infor-
mação merece ser melhor investigada devido à
impossibilidade de alguns casos terem sido ava-
liados, devido à pequena amostra.
Apesar do marcador C-erbB-2 não influenciar no
estadiamento e ser um aspecto que revela um pior
prognóstico, a sua positividade na maioria dos
nódulos com estádio avançado evidencia um
percentual elevado e semelhança com os resultados
de estudo desenvolvido por Herchenhorn et al.21 que
encontraram 48% de casos positivos para o
C-erbB-2, em pacientes estádio clínico IIIA e IIIB.
De forma similar os autores citados21 concluíram
que a positividade para C-erbB-2 estava, direta-
mente, relacionada ao número de linfonodos axilares
comprometidos, confirmando, novamente, a relação
entre a positividade para o marcador C-erbB-2 e um
alto grau de estadiamento, já que esse é diretamente
proporcional ao maior número de linfonodos
comprometidos.
Também vale ressaltar que as mulheres com
câncer de mama que apresentam C-erbB-2 positivo,
além de exibirem uma correlação significativa com a
presença dos linfonodos axilares, tendem a desen-
volver metástases, apresentam alto risco de recidiva
precoce e menor sobrevida que aquelas com o onco-
gene negativo.1
Além disso, identificou-se que existe associação
da situação atual da paciente, ou seja, do segui-
mento, com as demais características que abrange o
câncer de mama como: a apresentação de mais casos
com expressão negativa do marcador C-erbB-2 e de
positividades dos receptores hormonais, além, de
menos casos de positividades dos linfonodos ava-
liados.
Entre as mulheres vivas com evidência de tumor,
identificou-se que não existe diferença entre o
número de positivos e negativos dos marcadores
tumorais.
A relação do estádio com a situação atual da
mulher reforça a importância da detecção precoce do
câncer de mama para redução da mortalidade,
aumento do tempo de sobrevida e qualidade de vida.
A detecção da neoplasia em estádios avançados pode
aumentar o risco de a mulher necessitar de trata-
mentos mais agressivos, como a mastectomia e trata-
mento adjuvante estendido, com o uso de várias
substância tóxicas, gerando importante morbidade
psicológica e redução na qualidade de vida. Além
disso, o tratamento tem maior custo e menor
êxito.22,23
O fato de o carcinoma ductal invasivo, sobres-
sair-se entre os tumores avaliados, evidencia uma
população acometida em grande percentual por
tumores agressivos.6 Pelo sistema TNM entre os
casos avaliados o câncer de mama localmente
avançado (IIB, IIIA, IIIB e IIIC) respondeu pela
maioria das neoplasias, demonstrando o quão tardia-
mente ocorreram o diagnóstico do nódulo entre as
mulheres do estudo, já que responderam por (48%)
casos. Como consequência a maioria das mulheres
foram submetidas à mastectomia independente do
estadiamento clínico, e a maioria das mulheres vivas
sem evidência da neoplasia foram aquelas que
tiveram o estádio clinico baixo. Dessa forma, o
estudo ratifica a importância das ações de detecção
precoce para o câncer de mama nos serviços de
atenção básica de Sergipe para a redução da mortali-
dade, morbidade e, melhora da sobrevida e qualidade
de vida entre as mulheres que forem acometidas por
essa neoplasia.
É de grande valia a realização de novos trabalhos
que estudem as associações entre as características
que influenciam sobre o curso clínico, tratamento e
prognóstico de pacientes com câncer de mama, que
venham a subsidiar a elaboração e implementação de
estratégias de controle e assistência a esta neoplasia.
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